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Сегодня не существует «золотого стандарта» ди-
агностики воспалительных заболеваний кишеч-
ника. В  каждом случае необходим тщательный 
анализ клинических симптомов во взаимосвязи 
с  эндоскопическими, гистологическими, рент-
генологическими и  лабораторными данными. 
В обзорной статье проанализированы как обще-
принятые, так и  современные методы лучевого 
исследования. Приоритетность некоторых из них 
претерпела эволюцию: от «золотого стандарта» 
к  редкому ограниченному использованию тра-
диционных рентгенологических методов и  от 
перспективного к частому, а сегодня «штучному» 
применению энтероклизмы. Стойко сохраняет 
диагностические позиции традиционная илео-
колоноскопия, особенно в динамическом наблю-
дении пациентов с  поражением толстой и  под-
вздошной кишки. Наиболее точными в  оценке 
воспалительных заболеваний кишечника у паци-
ентов с  уже установленным диагнозом, а  также 
при подозрении на болезнь Крона и  язвенный 
колит считаются современные неинвазивные  – 
ультразвуковое исследование  – и  ограниченно 
инвазивные методы исследования, такие как ком-
пьютерная томография и  магнитно-резонансная 
томография. В статье для каждого метода описа-
ны подготовка пациентов, методика выполнения 
исследования, охарактеризованы преимущества 
и  ограничения в  применении, диагностические 
критерии толщины стенки кишки и  точность, 
показаны перспективы использования. Главным 
признаком воспалительных заболеваний кишеч-
ника признано утолщение стенки кишки. Ее сред-
няя толщина обычно больше при болезни Крона 
(11–13 мм), чем при язвенном колите (7–8 мм), 
что может быть диагностическим ключом в диф-
ференциальной диагностике изолированного 
заболевания толстой кишки. Степень накопления 
контрастного вещества стенкой кишки напрямую 
коррелирует с  активностью воспалительного 
процесса. Признаком активного воспалитель-
ного процесса служит интенсивное накопление 
контрастного вещества стенкой кишки после вну-
тривенного контрастного усиления. Но, несмотря 
на развитие технологий, начальные проявления 
воспалительных заболеваний кишечника носят 
поверхностный характер и остаются едва разли-
чимыми, находясь за пределами разрешающей 
способности любого из методов исследования.
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Болезнь Крона и язвенный колит – воспа-лительные заболевания кишечника (ВЗК) рецидивирующего характера, этиология которых не ясна. Заболеваемость ВЗК не-
высокая, но тяжесть течения заболевания, часто-
та осложнений, уровни инвалидизации и смерт-
ности пациентов – одни из самых высоких среди 
болезней желудочно-кишечного тракта [1].
Язвенный колит, будучи хроническим забо-
леванием, характеризуется непрерывным пора-
жением толстой кишки, иногда с  вовлечением 
в  процесс дистальных отделов подвздошной 
кишки. Исключением может быть так называе-
мый ретроградный илеит, однако он не считает-
ся истинным проявлением язвенного колита [2]. 
Важные социальные особенности этого заболева-
ния – молодой трудоспособный возраст пациен-
тов с пиком заболеваемости в 20–30 лет, а также 
снижение качества жизни из-за развития ослож-
нений и  необходимости повторного стационар-
ного лечения [3–5].
Болезнь Крона носит имя Баррила Бернарда 
Крона (B.B.  Сrohn), американского гастроэнте-
ролога, который вместе с  Леоном Гинзбургом 
(L. Ginzburg) и  Гордоном Д. Оппенгеймером 
(G.D. Oppenheimer) опубликовал в 1932 г. описа-
ние 14 случаев заболевания с поражением терми-
нального отдела подвздошной кишки. Болезнь 
Крона встречается в  любых отделах пищевари-
тельного тракта (от полости рта до ануса) с  по-
лисегментарным, «прерывистым» характером 
изменений. Преобладает локализация в  илеоце-
кальном отделе, что в  острых клинических слу-
чаях часто имеет сходство с острым аппендици-
том. По сравнению с язвенным колитом болезнь 
Крона трудно поддается лечению [2, 6, 7].
Дифференциальная диагностика этих забо-
леваний весьма сложна. В  отличие от язвенного 
колита поражение прямой кишки при болезни 
Крона встречается вдвое реже, но сопровожда-
ется формированием глубоких язв и  характе-
ризуется прерывистостью процесса, развитием 
осложнений в виде стриктур и свищей. Нередко 
даже применение всего спектра диагностических 
возможностей не позволяет однозначно выска-
заться в пользу одного из ВЗК [8–10].
Сегодня в большинстве стран так называемые 
традиционные рентгенологические методы ис-
следования, еще недавно считавшиеся «золотым 
стандартом» (исследование тонкой кишки с  по-
мощью естественного пассажа бариевой взвеси, 
контрастная бариевая клизма, одномоментное 
двойное контрастирование толстой кишки), ста-
ли применяться ограниченно. Причина тому не 
только наличие лучевой нагрузки, но и  мало-
специфичная картина на ранних стадиях заболе-
вания, достоверность метода лишь в выявлении 
очевидных изменений на поздних стадиях (су-
жение просвета кишки, снижение эластичности 
стенки, грубая деформация рельефа слизистой 
оболочки, изменение анатомического положе-
ния, формы и контуров кишки) [11].
Что касается энтероклизмы [12], это довольно 
инвазивный и  обременительный рентгенологи-
ческий метод, при котором необходима тщатель-
ная подготовка кишечника (диетические огра-
ничения, использование слабительных средств). 
Кроме того, из-за высокой дозы ионизирующего 
излучения он не подходит для наблюдения в ди-
намике за молодыми пациентами.
Качество диагностики ВЗК удалось повысить 
благодаря внедрению видеокапсульной эндоско-
пии и двойной баллонной эндоскопии. Оба мето-
да позволяют подробно визуализировать слизи-
стую оболочку тонкой кишки. К дополнительным 
преимуществам эндоскопии относят возмож-
ность взятия биопсии и  проведения терапевти-
ческих лечебных мероприятий (к примеру – ди-
латации стриктуры, прижигания кровоточащих 
язв). Капсульная эндоскопия противопоказана 
пациентам с обструкцией кишки или при подо-
зрении на нее по причине вероятности ретенции 
капсулы в суженном участке кишки.
Традиционная илеоколоноскопия с  биопси-
ей считается наиболее доступным и  ценным 
инструментом в  диагностике и  последующем 
наблюдении пациентов с  поражением толстой 
и  подвздошной кишки [12, 13]. Поскольку при 
язвенном колите в  основном поражается сли-
зистая оболочка толстой кишки, колоноскопии 
вполне достаточно для диагностики болезни 
и  оценки активности воспалительного процес-
са. Ограничением выполнения полного обследо-
вания служит наличие стриктур, осложняющих 
язвенный колит, а также его тяжелое течение, ког-
да повышается риск развития кровотечений или 
перфораций. Колоноскопия информативна и при 
болезни Крона с поражением толстой кишки, но 
в 27,8% случаев не эффективна в диагностике из-
менений подвздошной кишки [14, 15].
Хромоэндоскопия  – новый метод, основан-
ный на распылении по поверхности слизистой 
оболочки толстой кишки красителей (метилено-
вой синьки и тому подобных), дает возможность 
рассмотреть в  деталях изменения слизистой 
кишки [16]. Комбинацию флюоресценции и эндо-
скопии используют для выявления ранних изме-
нений при болезни Крона и язвенном колите [17].
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Ни один из перечисленных методов не по-
зволяет определить состояние всех слоев стенки 
кишки и  изменений за ее пределами при ВЗК. 
Наиболее точными в  оценке ВЗК как у  пациен-
тов с  уже установленным диагнозом, так и  при 
подозрении на болезнь Крона и язвенный колит 
признаны современные неинвазивные  – ультра-
звуковое исследование (УЗИ)  – и  ограниченно 
инвазивные методы исследования, такие как ком-
пьютерная томография (КТ) и  магнитно-резо-
нансная томография (МРТ). С их помощью можно 
получить изображение стенки кишки в продоль-
ном и поперечном сечении, оценить просвет и со-
стояние стенки кишки, висцеральной жировой 
клетчатки, артериальных и  венозных сосудов, 
лимфоузлов. Исходя из материалов последних 
публикаций, в  США отдается предпочтение ме-
тоду КТ, в Европе более широко используют УЗИ 
и МРТ [11, 18]. Из методов первичной диагности-
ки ВЗК тонкой кишки УЗИ считается самым до-
ступным, распространенным и недорогим мето-
дом, особенно у детей. К его недостаткам следует 
отнести определенную зависимость полученных 
результатов от опыта и навыков оператора, а так-
же технические сложности выполнения у  паци-
ентов с  метеоризмом, у  тучных и  неподвижных 
больных. Альтернативный, но более дорогостоя-
щий метод – МР-энтерография – характеризуется 
большей информативностью в  определении сте-
пени активности воспалительного процесса, чем 
УЗИ. КТ-энтерография  – точный, повсеместно 
используемый метод, отображающий состояние 
стенки кишки и  внекишечное распространение 
заболевания. В группе соматически тяжелых па-
циентов он признан наиболее эффективным, бы-
стрым и приоритетным диагностическим тестом. 
Ограничением в  применении КТ-энтерографии 
является ионизирующее излучение, что важно 
при необходимости многократного использова-
ния метода для оценки динамики ВЗК у молодых 
пациентов [19]. Следует, однако, заметить: на-
чальные проявления ВЗК могут быть едва разли-
чимы и  находиться за пределами разрешающей 
способности любого из высокотехнологичных 
методов исследования [20].
Ультразвуковая диагностика
Подготовка пациента и техника выполнения
С целью сокращения перистальтических движе-
ний и количества внутрипросветного газа в киш-
ке рекомендуется воздержаться от приема пищи 
минимум за 4 часа до процедуры. Дополнительные 
диетические и  очистительные меры, как прави-
ло, не применяются. Следовательно, УЗИ можно 
признать относительно дружественным и  про-
стым для пациента методом исследования.
Применяется стандартная методика осмотра 
кишечника в  брюшной полости с  постепенной 
компрессией. Использование энтерального кон-
трастного средства в диагностике ВЗК повышает 
чувствительность метода, позволяет выявить по-
ражения, не видимые при рутинном УЗИ [21, 22].
Исследование выполняют стандартным сканером 
3–5  МГц и  при необходимости более детальной 
оценки дополняют сканером 7–12 МГц [23–25].
Дополнительное использование допплеров-
ского картирования показателей кровотока стен-
ки кишки дает полезную информацию при опре-
делении активности воспалительного процесса. 
Усиленный объем кровотока обнаруживается 
в активной фазе заболевания в верхней и нижней 
брыжеечных артериях, а также в портальной вене 
[21, 26].
Для лучшей визуализации осложнений ВЗК, 
повышения цветовых сигналов в  стенке кишки 
и  оценки активности воспалительного процесса 
зарубежные коллеги используют УЗИ с введени-
ем контрастного вещества [26, 27]. Однако следует 
иметь в виду, что микропузырьки газа находятся 
в сосудистом русле очень короткий промежуток 
времени.
Диагностические критерии
Для ультразвуковой диагностики используют 
следующие критерии в  отношении стенки киш-
ки: 1) толщина, которая определяется на попе-
речном и продольном срезе кишки (в норме тол-
щина стенки составляет 2–3  мм) (рис. 1); стенка 
считается утолщенной, если этот показатель 
Рис. 1. Ультразвуковое исследование. Неизменная стенка кишки. Стенка кишки не 
утолщена, четко прослеживаются все ее слои
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превышает 3 мм; 2) структура (в норме визуали-
зируются 5 слоев стенки кишки, различающихся 
по своим эхогенным свойствам); 3) васкуляриза-
ция – при допплерографии в неизменной кишеч-
ной стенке васкуляризации не определяется.
Язвенный колит представляет собой поверх-
ностное воспаление, глубина которого зависит от 
активности и тяжести воспалительного процесса 
и  в основном ограничена пределами слизистой 
оболочки. Подслизистый слой утолщается за счет 
либо липоматоза, либо склероза. Псевдополипы 
определяются в  виде локального утолщения 
слизистой оболочки. Трансмуральный характер 
воспаления, с  утолщением и  утратой структуры 
кишечной стенки и наличием глубоких язв, сви-
детельствует в пользу болезни Крона. В активную 
фазу ВЗК регистрируют ослабление (или отсут-
ствие) перистальтики, исчезновение гаустрации 
толстой кишки, деструктуризацию стенки киш-
ки (потеря нормальной формы и  слоистости)  – 
в  поперечном сечении напоминает кольцо (сим-
птом «мишени»), усиление васкуляризации. При 
хроническом течении заболевания стенка кишки 
становится ригидной, конфигурация приобрета-
ет вид трубки [28].
Внекишечными находками при УЗИ являют-
ся: повышение эхогенности жировой клетчат-
ки, окружающей воспаленные сегменты кишки, 
увеличение внутрибрюшных регионарных лим-
фатических узлов, наличие абсцессов и/или сви-
щей [29].
Диагностическая точность
В руках опытного оператора УЗИ может быть 
очень точным методом в  выявлении патологи-
ческих изменений у пациентов с подозрением на 
ВЗК. Его чувствительность и специфичность ва-
рьируют от 76 до 92% [24, 30]. У пациентов с дока-
занным ВЗК значения чувствительности УЗИ еще 
выше, что обусловлено высокой настороженно-
стью специалиста в  выявлении характерных па-
тологических изменений [31].
Чувствительность и  специфичность УЗИ 
в  диагностике язвенного колита хуже возмож-
ностей метода в  верификации болезни Крона 
[32]. Как метод первичной диагностики УЗИ не 
может полностью заменить рентгеноэндоско-
пическое исследование, служит скрининговым 
тестом для постановки «рабочего» диагноза 
и  определяет распространенность поражения 
кишечной стенки в  80% [33]. Чувствительность 
метода в  выявлении кишечного стеноза состав-
ляет 58–90%, уступая КТ и  МРТ [34]. УЗИ игра-
ет существенную роль в  диагностике свищей 
и  абсцессов  – экстракишечных осложнений, ко-
торые довольно часто встречаются при болезни 
Крона [35]. Существуют определенные ограни-
чения УЗИ в  оценке изменений, локализующих-
ся в  двенадцатиперстной, тощей, сигмовидной 
и  прямой кишке, обусловленные их анатомиче-
ской локализацией, что делает УЗИ не самым 
подходящим методом в оценке изменений в слу-
чае язвенного колита [36].
При язвенном колите и болезни Крона УЗИ ис-
пользуют для оценки активности воспалительно-
го процесса и прогноза заболевания. Предложен 
индекс активности, рассчитанный на основании 
суммарной толщины стенки в  четырех кишеч-
ных сегментах [37]. Значения индекса, равные 
или превышающие 15 мм, свидетельствуют об ак-
тивном воспалительном процессе. Индекс актив-
ности обычно снижается при достижении кли-
нической ремиссии, и если этого не происходит, 
прогнозируется раннее обострение. Наибольшую 
информацию в  оценке степени активности вос-
палительного процесса и  ремиссии обоих забо-
леваний дает допплеровское исследование в  ди-
намике [38, 39]. Однако точность ультразвуковых 
критериев активности воспалительного процесса 
пока не оценена, а разрешающая способность ме-
тода имеет существенные ограничения в  выяв-
лении поверхностных изменений стенки кишки, 
что не позволяет считать УЗИ приоритетным 
методом в обнаружении ранних проявлений ВЗК 
[40]. Вероятно, использование в перспективе вну-
трипросветных датчиков расширит диагностиче-
ские возможности метода и увеличит эффектив-
ность его клинического применения.
Компьютерная томография
Подготовка пациента
За несколько часов до исследования пациент 
должен воздержаться от приема пищи [41–42]. 
В  большинстве учреждений практикуется пред-
варительное очищение кишечника приемом 
мягких слабительных препаратов, диетические 
ограничения. При такой подготовке остаточные 
каловые массы, как правило, не препятствуют 
выявлению характерных признаков заболевания.
Существует консенсус в  отношении выбора 
энтерального контрастного средства при КТ-
исследовании пациентов с ВЗК [42]. В настоящее 
время от применения ранее повсеместно исполь-
зовавшегося рентгенпозитивного энтерального 
контрастного средства отказались в  пользу ней-
трального, так как его плотность сопоставима 
с  плотностью жидкости. С  его помощью мож-
но получить оптимально четкое изображение 
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стенки и просвета кишки. Однако метод обладает 
низкой чувствительностью в  выявлении экстра-
муральных жидкостных структур, что сопряже-
но с  риском пропустить маленькие межкишеч-
ные абсцессы. Обычно используется стандартная 
методика перорального поэтапного приема кон-
трастного вещества (КТ-энтерография). В  ряде 
учреждений для большего растяжения просвета 
кишки контрастное средство вводят через назо-
еюнальный зонд (КT-энтероклизис). Контроль 
скорости инфузии при КТ-энтероклизисе обеспе-
чивает более последовательное растяжение про-
света кишки, особенно тощей [43]. Результаты 
исследований показали: способ заполнения про-
света кишки не влияет на точность диагностики 
ВЗК [44, 45]. В последнее время активно применя-
ется метод одномоментного перорального и  ре-
троградного заполнения просвета кишки, что 
позволяет оценить состояние всего кишечника.
Методика исследования
Исследование проводится на современных муль-
тиспиральных компьютерных томографах, по-
зволяющих выполнить сканирование протяжен-
ной анатомической области на короткой задержке 
дыхания. Толщина среза сканирования 1–2  мм, 
с последующим выполнением мультипланарных 
и  3D-реконструкций для выявления «тонких» 
патологических изменений [46]. Диапазон то-
мографии варьирует от диафрагмы до лонного 
сочленения. В ряде случаев применяют препара-
ты, влияющие на перистальтику, но это не вхо-
дит в обязательный стандарт [41]. Для детальной 
оценки состояния стенки кишки и внекишечных 
изменений обязательно внутривенное болюсное 
введение йодсодержащего контрастного средства 
с  последующим сканированием на 25-й  секун-
де (артериальная фаза) и 50-й секунде (венозная 
фаза) с  момента введения контраста. Наиболее 
информативна для оценки изображения вено-
зная фаза, что объясняется пиком накопления 
контрастного вещества стенкой тонкой кишки 
[47].
Диагностические критерии
Главным признаком ВЗК считается утолще-
ние кишечной стенки. В  более ранних публика-
циях пороговые значения для патологическо-
го утолщения стенки менялись от  2,5 до  10  мм. 
Сегодня как патологическое расценивается 
утолщение стенки кишки более 3  мм [41, 42]. 
Средняя толщина стенки кишки обычно боль-
ше при болезни Крона (11–13 мм), чем при язвен-
ном колите (7–8  мм) [48], что может являться 
диагностическим ключом в  дифференциальной 
диагностике изолированного заболевания тол-
стой кишки. Эксцентрическое утолщение, пора-
жение тонкой кишки и  прерывистый характер 
изменений указывают на болезнь Крона. Самые 
ранние проявления ВЗК носят поверхностный 
характер и не сопровождаются утолщением стен-
ки кишки. Такие изменения могут находиться за 
пределами разрешающей способности КТ.
Степень накопления контрастного веще-
ства стенкой кишки напрямую коррелирует 
с  активностью воспалительного процесса [48]. 
Признаком активного воспалительного процес-
са служит интенсивное накопление контрастно-
го вещества стенкой кишки после внутривенного 
контрастного усиления [49, 50], а также повыше-
ние показателей плотности перивисцеральной 
жировой клетчатки [49]. Выделяют два основ-
ных паттерна накопления контрастного веще-
ства стенкой кишки: трансмуральный и  слоис-
тый. Трансмуральный паттерн характеризуется 
повышением показателей плотности всех слоев 
стенки кишки, слоистый  – образованием двух 
или трех непрерывных утолщенных слоев с фор-
мированием симптома «мишени» вследствие 
отека или жировой инфильтрации подслизисто-
го слоя (рис. 2).
Диагностическая точность
Чувствительность КТ в  диагностике изменений 
тонкой кишки при болезни Крона варьирует от 80 
до 88% [51]. Поверхностные повреждения (напри-
мер, афтозные язвы) плохо различимы при КТ, что 
не позволяет ей занимать приоритетные позиции 
в  диагностике легких форм ВЗК. В  этих случаях 
наиболее информативный метод –  колоноско-
пия, диагностическая точность которой оценива-
ется в 69% против 30% для КТ [52]. При этом КТ 
считается общепризнанным «золотым стандар-
том» в обнаружении экстракишечных изменений, 
Рис. 2. Компьютерно-томографическая ангиография, аксиальные срезы, венозная фаза 
контрастного усиления: А – болезнь Крона, утолщение стенки терминального отдела 
подвздошной кишки до 11 мм, слоистый паттерн; Б – язвенный колит, поражение 
сигмовидной кишки, утолщение стенки до 7 мм, трансмуральный паттерн
А Б
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осложняющих течение ВЗК [53]. По данным ряда 
авторов, чувствительность КТ в диагностике абс-
цессов составляет 59–85%, внутренних свищей  – 
70% [54]. Под контролем КТ чаще всего произ-
водится чрескожное дренирование абсцессов. Не 
менее ценно КТ-исследование в  выявлении при-
чин острой кишечной непроходимости и визуали-
зации стриктур тонкой и толстой кишки.
В последние годы стала популярна методика 
виртуальной КТ-колоноскопии. Исследование 
проводится после предварительной очистки 
кишки с ее последующим заполнением воздухом 
или двуокисью углерода. Выполняется постпро-
цессорная внутрипросветная 3D-реконструкция 
полученного изображения. Метод мало приго-
ден для выявления поверхностных изъязвлений, 
но достаточно хорошо обнаруживает небольшие 
внутрипросветные образования и  стриктуры 
[55]. Виртуальная КТ-колоноскопия может играть 
роль в оценке состояния проксимальных отделов 
кишки у  больных с  выраженными стриктурами 
и стенозами [56].
Магнитно-резонансная томография
Подготовка пациента
Оптимальные протоколы подготовки кишечника 
для выполнения МРТ пока не отработаны. Одни 
исследователи считают достаточным воздержа-
ние от приема пищи за несколько часов до иссле-
дования, другие признают необходимым полное 
очищение кишки, как для колоноскопии, с  воз-
можностью проведения этих двух исследований 
в один и тот же день.
Методика исследования
Принципы проведения МРТ аналогичны КТ. 
Рекомендуется выполнять полипозиционное 
исследование  – в  положении пациента на спи-
не и  животе. Для адекватной оценки состоя-
ния кишки абсолютно необходимо заполнение 
и  растяжение кишечного просвета с  помощью 
энтероконтрастных средств, так как в  против-
ном случае есть риск пропустить патологические 
изменения или неправильно интерпретировать 
находки [57]. Для МР-энтерографии тонкой киш-
ки контрастное вещество вводят перорально или 
методом энтероклизиса. К  преимуществам МР-
энтероклизиса над МР-энтерографией относят 
возможность мониторинга введения контраст-
ного средства в ходе исследования с одновремен-
ным получением функциональной информации 
о степени растяжения кишки. A.G. Schreyer и со-
авт. сравнили оба метода введения контрастно-
го вещества [58]: все пациенты (21  чел.) прошли 
МР-энтерографию и МР-энтероклизис, при этом 
какой-либо разницы в  точности обоих мето-
дов по сравнению с  баллонной эндоскопией ис-
следователи не обнаружили. Тем не менее МР-
энтерография представляется более комфортной 
для пациента процедурой, не сопряженной с лу-
чевой нагрузкой, что и составляет ее преимуще-
ство перед КТ.
Среди исследователей нет единого мнения, 
какой из оральных контрастов предпочтителен. 
Для МР-энтероклизиса чаще всего применяют су-
спензию метилцеллюлозы. Для МР-энтерографии 
были испробованы разные контрастные средства. 
Их можно разделить на позитивные, негативные 
и двухфазные. Последние позволяют наилучшим 
образом выявлять патологические изменения на 
T2- и T1-взвешенных изображениях (ВИ) в силу 
четкого разграничения между гипоинтенсивной 
стенкой кишки и  гиперинтенсивным просветом 
на T2-ВИ и  наоборот  – гиперинтенсивной стен-
кой кишки и  гипоинтенсивным просветом на 
Т1-ВИ. Применяются растворы искусственных 
сахаров (маннитола и  сорбитола), которые адек-
ватно растягивают петли тонкой кишки с мини-
мальными побочными эффектами [59].
В большинстве случаев для МРТ-оценки ки-
шечника применяют режимы T1- и Т2-ВИ, диф-
фузно-взвешенное изображение, постконтраст-
ное Т1-ВИ [60].
В последнее время все большую популярность 
приобретает использование сверхбыстрых по-
следовательностей, нивелирующих артефакты от 
дыхания и движения. Это дает четкое отображе-
ние стенки и брыжейки кишки, а значит, позво-
ляет наиболее точно и адекватно оценить имею-
щиеся патологические изменения. Исследование 
выполняется в  аксиальной и  коронарной проек-
циях, до и  после внутривенного болюсного вве-
дения контрастного вещества. Комбинирование 
последовательностей дает возможность выпол-
нить всеобъемлющее МРТ-исследование менее 
чем за полчаса [54, 58].
Диагностические критерии
Толщина стенки кишки свыше 3  мм указывает 
на наличие патологии. Помимо исходного утол-
щения стенки (основной критерий активного 
ВЗК) после внутривенного усиления отмечается 
патологическое накопление контрастного веще-
ства стенкой кишки, что объясняется ее богатым 
кровоснабжением. В  случае активного воспали-
тельного процесса при ВЗК интенсивное нако-
пление контрастного средства стенкой кишки 
обусловлено усилением кровотока и повышением 
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проницаемости капилляров в  пораженных тка-
нях (рис. 3). Существует гипотеза, что степень ин-
тенсивности накопления контрастного вещества 
стенкой кишки при болезни Крона коррелирует 
с тяжестью заболевания, не получившая, однако, 
широкого подтверждения [61, 62].
Слоистость кишечной стенки хорошо видна 
на T2-ВИ, с визуализацией доступных для оценки 
трех слоев стенки кишки: между двумя темны-
ми слоями  – слизистой и  собственно мышечной 
(muscularis propria) оболочками  – наблюдается 
подслизистый слой в  виде яркой полоски, обу-
словленной отеком или жировой инфильтрацией. 
На T2-ВИ с подавлением сигнала от жира можно 
определить природу высокоинтенсивного сигна-
ла: его стойкое присутствие указывает на наличие 
отека в активную фазу заболевания, а полное ис-
чезновение  – на жировую инфильтрацию, явля-
ющуюся маркером ремиссии [63]. Показателями 
активности воспалительного процесса по дан-
ным МРТ, так же как и КТ, признаны утолщение 
кишечной стенки и ее слоистый вид, повышение 
МР-сигнала от кишечной стенки и  окружающей 
жировой клетчатки после внутривенного усиле-
ния, регионарная лимфаденопатия и повышенная 
мезентериальная васкуляризация [64].
МРТ успешно и  более эффективно, чем КТ, 
диагностирует такие экстрамуральные прояв-
ления заболевания, как свищи, абсцессы, а  так-
же пролиферацию фиброзной и жировой ткани, 
увеличенные лимфатические узлы [65]. Благодаря 
высокому контрастному разрешению после вну-
тривенного введения контрастного средства аб-
сцессы хорошо визуализируются на T1-ВИ при 
подавлении сигнала от жира.
Диагностическая точность
В большинстве медицинских центров Европы 
МР-энтероклизис или МР-энтерография актив-
но вытесняют стандартную зондовую рентге-
нографию тонкой кишки, поскольку МРТ заре-
комендовала себя как высокочувствительный 
метод диагностики у  пациентов с  предполагае-
мым или установленным ВЗК [66, 67]. Однако все 
известные исследования чувствительности МРТ 
были проведены на малых выборках пациентов. 
В  этой связи существует потребность в  более 
масштабных исследованиях с  тщательным изу-
чением всего спектра активности процессов. Как 
и  в случаях с  КТ и  УЗИ, МРТ не подходит для 
диагностики мелких поверхностных изъязвле-
ний в  силу ограниченного пространственного 
разрешения. Это подтверждено в исследовании, 
сравнивающем чувствительность МРТ и  видео-
капсульной эндоскопии у пациентов с болезнью 
Крона, где показано, что видеокапсульная эн-
доскопия выявляет значительно большее число 
воспалительных очагов в тощей и подвздошной 
кишке. Впрочем, эти находки не оказали влия-
ния на терапевтическую тактику в каждом инди-
видуальном случае [65].
МРТ в сравнении с КТ позволяет лучше визу-
ализировать изменения слизистого слоя кишки, 
выявляет глубокие язвы и  симптом «булыжной 
мостовой», обладает более высокой чувстви-
тельностью в определении утолщения кишечной 
стенки [68] и  внекишечных изменений. Методу 
нет равных в распознавании перианальных про-
явлений, определении хода свища относительно 
анального сфинктера, обнаружении недрени-
рованных гнойников, что может быть полезно 
в оценке фармакологического лечения свищевой 
формы болезни Крона [69]. МРТ на доопераци-
онном этапе позволяет выполнить адекватную 
коррекцию аноректальных поражений, благода-
ря чему в дальнейшем частота рецидивов свищей 
снижается почти на 75% [18].
В последние годы для выявления воспали-
тельных заболеваний толстой и  подвздошной 
кишки активно используется методика МР-
колонографии. После ретроградного введения 
контрастного вещества проводят оценку толстой 
кишки (в некоторых случаях и терминальных от-
делов подвздошной кишки) на наличие патологии. 
Полученные результаты выглядят противоречи-
во: одни авторы сообщают о  высокой чувстви-
тельности метода, составляющей 97% [70], в дру-
гих исследованиях показатели чувствительности 
не превышают 32% [71, 72]. Есть публикации по 
проведению МРТ-исследования кишки на всем 
протяжении, что достигается при одновременном 
пероральном и ректальном введении контрастно-
го средства [73, 74]. Для оценки диагностической 
Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма, постконтрастное 
Т1-взвешенное изображение, артериальная фаза: болезнь 
Крона, слоистый вид стенки подвздошной кишки, 
гиперваскуляризация брыжеечного края кишки (стрелка)
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Заключение
Современные методы лучевой диагностики по-
зволяют не только выявить внутри- и  внепро-
светные изменения кишки, характерные для ВЗК, 
оценить степень активности воспалительного 
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The potential of radiologic procedures in the 
diagnosis of inflammatory bowel disease
At present, there is no "golden standard" of di-
agnosis of inflammatory bowel disease. Each 
and every individual case requires a  thorough 
analysis of clinical symptoms in their association 
with endoscopic, histological, radiological and 
laboratory data. This review paper analyzes both 
conventional and novel methods of radiologi-
cal investigations. Some of them have changed 
their significance from the "golden standard" to 
rare and limited application and from promis-
ing, then frequent and currently sporadic use of 
small bowel enema. Traditional ileocolonoscopy 
maintains its diagnostic potential, especially as 
a tool for follow up of patients with colonic and 
ileac disorders. The state-of-the-art non-invasive 
(ultrasound examination) and limitedly non-in-
vasive (computerized tomography and magnetic 
resonance imaging) procedures are considered 
to be the most accurate methods for assessment 
of inflammatory bowel disorders in patient with 
already confirmed diagnosis and those with sus-
pected cases of Crohn's disease and ulcerative 
colitis. The paper describes preparation of pa-
tient for each method, assessment technique, 
advantages and limitations for use, diagnostic 
criteria for intestinal wall thickness, accuracy of 
methods and discusses the perspectives of their 
use. The main sign of inflammatory bowel dis-
ease is thickening of intestinal wall. Usually its 
mean thickness in Crohn's disease (11 to 13 mm) 
is higher than that in ulcerative colitis (7 to 
8 mm). This may provide a diagnostic key during 
differential diagnosis of an isolated colon dis-
ease. The amount of the contrast cumulated by 
the intestinal wall directly correlates with inflam-
mation activity. Intensive contract cumulation in 
the intestinal wall after intravenous contrast en-
hancement is a  symptom of active inflammato-
ry process. However, despite progression in the 
technologies, initial signs of inflammatory bowel 
diseases are quite superficial and remain hardly 
visible, being below the resolution ability of any 
diagnostic investigation.
Key words: inflammatory bowel disease, Crohn's 
disease, non-specific ulcerative colitis, diagnos-
tics, ultrasound examination, computerized to-
mography, magnetic resonance imaging
doi: 10.18786/2072-0505-2016-44-6-757-769
1  Moscow Regional Research and Clinical Institute 
(MONIKI); 61/2 Shchepkina ul., Moscow, 129110, 
Russian Federation
Dubrova Sofiya E. – MD, PhD, Physician, Depart-
ment of Roentgenology; Assistant, Chair of Radiolo-
gy, Postgraduate Training Faculty1
 * 61/2–1 Shchepkina ul., Moscow, 129110, Russian 
Federation. Tel.: +7 (495) 681 66 42.  
E-mail: dubrovamoniki@rambler.ru
Stashuk Galina A. – MD, PhD, Professor, Chief Re-
search Fellow, Department of Roentgenology; Chair 
of Radiology, Postgraduate Training Faculty1
Dubrova S.E.1 • Stashuk G.A.1
 67. Koh DM, Miao Y, Chinn RJ, Amin Z, Zeegen R, 
Westaby D, Healy JC. MR imaging evaluation of 
the activity of Crohn's disease. AJR Am J Roent-
genol. 2001;177(6):1325–32. doi: 10.2214/
ajr.177.6.1771325.
 68. Low  RN, Francis  IR, Politoske  D, Bennett  M. 
Crohn's disease evaluation: comparison of 
contrast-enhanced MR imaging and sin-
gle-phase helical CT scanning. J  Magn Reson 
Imaging. 2000;11(2):127–35. doi: 10.1002/
(SICI)1522-2586(200002)11:2<127::AID-JM-
RI8>3.0.CO;2-G.
 69. Van Assche  G, Vanbeckevoort  D, Bielen  D, 
Coremans  G, Aerden  I, Noman  M, D'Hoo-
re  A, Penninckx  F, Marchal  G, Cornillie  F, 
Rutgeerts  P.  Magnetic resonance imaging 
of the effects of infliximab on perianal fist-
ulizing Crohn's disease. Am J  Gastroenter-
ol. 2003;98(2):332–9. doi: 10.1111/j.1572-
0241.2003.07241.x.
 70. Ajaj  WM, Lauenstein TC, Pelster  G, Gerken  G, 
Ruehm  SG, Debatin  JF, Goehde  SC. Magnet-
ic resonance colonography for the detec-
tion of inflammatory diseases of the large 
bowel: quantifying the inflammatory activ-
ity. Gut. 2005;54(2):257–63. doi: 10.1136/
gut.2003.037085.
 71. Langhorst  J, Kühle  CA, Ajaj  W, Nüfer  M, 
Barkhausen J, Michalsen A, Dobos GJ, Lauen-
stein  TC. MR colonography without bowel 
purgation for the assessment of inflamma-
tory bowel diseases: diagnostic accuracy 
and patient acceptance. Inflamm Bowel Dis. 
2007;13(8):1001–8. doi: 10.1002/ibd.20140.
 72. Schreyer  AG, Rath  HC, Kikinis  R, Völk  M, 
Schölmerich  J, Feuerbach  S, Rogler  G, Seitz  J, 
Herfarth H. Comparison of magnetic resonance 
imaging colonography with conventional colo-
noscopy for the assessment of intestinal inflam-
mation in patients with inflammatory bowel 
disease: a feasibility study.  Gut. 2005;54(2):250–
6. doi: 10.1136/gut.2003.037390.
 73. Schreyer AG, Gölder S, Scheibl K, Völk M, Len-
hart M, Timmer A, Schölmerich J, Feuerbach S, 
Rogler  G, Herfarth  H, Seitz  J. Dark lumen 
magnetic resonance enteroclysis in combina-
tion with MRI colonography for whole bowel 
assessment in patients with Crohn's disease: 
first clinical experience. Inflamm Bowel Dis. 
2005;11(4):388–94.
 74. Narin B, Ajaj W, Göhde S, Langhorst J, Akgöz H, 
Gerken G, Rühm SG, Lauenstein TC. Combined 
small and large bowel MR imaging in patients 
with Crohn's disease: a feasibility study. Eur Ra-
diol. 2004;14(9):1535–42. doi: 10.1007/s00330-
004-2364-7.
 75. Van Weyenberg  SJ, Bouman  K, Jacobs  MA, 
Halloran  BP, Van der Peet  DL, Mulder  CJ, Van 
Kuijk  C, Van Waesberghe  JH. Comparison of 
MR enteroclysis with video capsule endosco-
py in the investigation of small-intestinal dis-
ease. Abdom Imaging. 2013;38(1):42–51. doi: 
10.1007/s00261-012-9892-4.
 76. Darbari A, Sena L, Argani P, Oliva-Hemker JM, 
Thompson R, Cuffari C. Gadolinium-enhanced 
magnetic resonance imaging: a  useful radio-
logical tool in diagnosing pediatric IBD. In-
flamm Bowel Dis. 2004;10(2):67–72.
 77. Khalif IL. Bolezn' Krona. Chto nuzhno znat' klin-
itsistu [Crohn's disease. What a clinician should 
know?]. Consilium Medicum. Gastroenter-
ologiya. 2008;(2):46–9 (in Russian).
Almanac of Clinical Medicine. 2016 August-September; 44 (6): 757–769
769
